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Ozet 

Amac: Bu ¢alismada komplet atriyoventrikiiler septal defektli (KAVSD) hasta- 
larda modifiye cift yama tekniginin sonuclarinin bildirilmesi amaglandi. Ge- 
re¢ ve Yontem: Eylil 2005- Ekim 2011 tarihleri arasinda klinigimizde komplet 
AVSD tanisi konulan ve two-patch teknigi ile cerrahi tamir yapilan 50 hasta 
(40 kiz, 10 erkek; ort.yas13.64+15.72 ay) retrospektif olarak degerlendirildi. 
Tiim hastalara standart anestezi, cerrahi ve KPB protokolleri uygulandi. De- 
mografik veriler, intraoperatif ve postoperatif sonuclar kaydedildi. Bulgular: 
Hastalarin 46 tanesi Rastelli tip A (%92), 1 tanesi Rastelli tip B (%2) ve di- 
ger 3 tanesi Rastelli tip C (%6) idi. Kardiyopulmoner baypass siireleri, 115.42 
+39.171 dakika ve aortik klemp stireleri 84.44 +31.155 dakika idi. Ameliyat 
sonras! ekokardiografik incelemede bir hastada (%2) sol atriyoventrikiiler ka- 
pakta orta-ileri yetmezlik tespit edildi ve mitral plasti yapildi.3 hastada sol 
atriyoventrikiiler kapakta hafif-orta kapak yetmezligi gériildii. Hastalarda sol 
ventrikul cikim yolu darligi géruilmedi. Atriyoventrikiiler tam blok gelisen bir 
hastada (%2) ritim kendiliginden diizeldi. Ameliyat sonrasi erken dénemde 2 
hasta (%4) kaybedildi. Sonuc: Komplet atriyoventrikiler septal defektli has- 


talarda modifiye cift yama teknigi kabul edilebilir sonuclarla uygulanabilir. 
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Abstract 

Aim: This study aims to reported the outcomes of the modified two 
patch technique in patients with complete atrioventricular septal defects 
(AVSD). Material and Method: Fifty patients (10 males, 40 females; mean 
age13.64+15.72 months) who were diagnosed with AVSD and underwent two- 
patch technigue with surgical repair between September 2005 and October 
2011 in our clinic were retrospectively evaluated. Standard anesthetic, 
surgical, and CPB protocols were used in all patients.The demographic 
data, intraoperative and postoperative outcomes were recorded. Results: 
Rastelli type A in 46 patients (92%), Rastelli type B in 1 patient (2%), Rastelli 
type C in 3 patients (6%) were seen. Cardiopulmonary bypass and aortic 
clamp times were 115.42 +39.1minutes and 84.44 +31.1, respectively. 
Postoperative moderate-severe degree of left-sided atrioventricular valve 
insufficiency was observed in the echocardiographic evaluation of one 
patient (2%) and we performed the mitral annuloplasty. A moderate degree 
of left-sided atrioventricular valve insufficiency was observed in three 
patients. Left ventricular outflow tract obstruction was not detected in our 
patients. One patient (2%) developed complete atrioventricular blockage in 
the postoperative period and rhythm spontaneously improved. There were 
two (4%) deaths in the early postoperative period. Discussion: The modified 
two-patch technique can be performed with acceptable results in infants 
with complete AVSD 
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Giris 

Komplet atriyoventrikiiler septal defekt (KAVSD), endokardiyal 
yastiklarin gelismesindeki defekt sonucu primer olarak atriyo- 
ventrikiiler septumun (AV) yoklugu ile karakterize bir anomali- 
dir[1]. ilk defa 1954 yilinda Lillehei ve arkadaslar! tarafindan 
KAVSD cerrahi tamiri yapilmis ve o tarihten giinimiize kadar de- 
8isik cerrahi teknikler uygulanmistir [2]. Komplet AVSD'li hasta- 
lar igin, herhangi bir kontrendikasyon yoksa, hem pulmoner hi- 
pertansiyon ve buna bagli komplikasyonlarin gelisimini onleye- 
cegi, hem de artmis basing ve voliim yuki nedeniyle ventrikil di- 
latasyonuna bagli AV kapak yetersizligi gelisme riskini azaltaca- 
81 gerekcesiyle erken cerrahi onerilmektedir [3,4]. KAVSD’nin te- 
mel olarak cerrahi prensibi, ASD ve VSD’nin kapatilmasi, iki adet 
non-stenotik ve kompetan yeni kapak yaratilmasi ve bu islemle- 
ri yaparken AV nodu ve his bandina hasar vermemeyi icerir [5]. 
Tam diizeltme yapilan cerrahilerden sonra AV kapak disfonksi- 
yonu ve subaortik stenoz erken ve ge¢ dénemde en 6nemli mor- 
bidite nedeni olmaya devam etmektedir [6-8]. 

Guniimuizde KAVSD cerrahisinde modifiye tek ve ¢ift yama tek- 
nikleri yaygin olarak kullanilmaktadir. Modifiye cift yama tekni- 
gi, ilk olarak Trustler tarafindan tanimlanmis olup, AV kapak ko- 
runmasinda avantajlari vurgulanmistir [8,9]. Daha sonra tanim- 
lanan modifiye tek yama teknigi (Avustralya teknigi) Wilcox ve 
arkadaslar tarafindan ilk olarak kullanilmistir [10]. 

Son yillarda tani,cerrahi teknik ve yogun bakim sartlarindaki iler- 
lemelere bagli olarak mortalite ve morbiditede 6nemli azalmalar 
gorilmektedir. Bu calismada komplet AVSD tanisi ile cift yama 
teknigi kullanilarak ameliyat edilen 50 hastanin sonuclari de- 
gerlendirildi. 


Gere¢ ve Y6ntem 

Bu calismada Eyliil 2005 - Ekim 2011 tarihleri arasinda komp- 
let AVSD tanisi konulan ve modifiye cift yama teknigi kullani- 
lan 50 hasta geriye d6éntk olarak degerlendirildi. Hastalarin or- 
talama yasi,13.64+15.72 ay (aralik 2-84 ay), ortalama a@irlikla- 
rl 4.76+2.2 kg (aralik 3-12 kg) idi. Vakalarin 33 tanesinde (%66) 
Down sendromu tanis! bulunmakta idi. Hastalarin yas, cinsiyet, 
kilo, ekokardiografik bulgu, ek anomaliler, kross klemp, kardi- 
yopulmoner bay pas siiresi, yogun bakim kalis siiresi, ameliyat 
sonras! pulmoner arter basinci, sistemik arter basinci, sag ve sol 
atriyum basinglari ile mortalite-morbiditeleri incelendi. 


Cerrahi Yéntem 

Tum hastalar mediyan sternotomi ile bikaval kaniilasyon ve 
orta derecede hipotermi (26-28 °C) kullanilarak, kardiyopulmo- 
ner bay-pas (KPB) ile opere edildi. ESer patent ductus artero- 
zus (PDA) varsa KPB basladiktan hemen sonra akciger ventilas- 
yonu durdurulmadan baglandi. Antegrad soguk kan kardiyople- 
jisi 20 dakika araliklar ile verildi. Cerrahi yaklasim, sag atriyoto- 
mi yolu ile saglandi. Kapak fonksiyonlari cerrahi esnasinda vent- 
rikil icine enjekte edilen soguk salin soliisyonu ile degerlendiril- 
di. Cift yama teknigi kullanilan 50 hastada VSD, sag atriotomi- 
yi takiben dakron veya perikardiyal yama ile kapatildi. Ardindan 
mitral kapaktaki kleft prolen dikislerle tek tek onarildi.Dakron 
veya perikardiyal yamanin Ust ucu plejitli dikis ile kapaga tes- 
pit edildi. Daha 6nceden hazirlanip %2.7’lik gluteraldehit soltis- 
yonunda bekletilen perikard yama ile, mitral ve trikispit kapa- 
gin birlesme yerinden baslanilarak devamli siitiir teknigi ile su- 


tiire edildi. Tum olgularda KPB sirasinda konvansiyonel ultrafilt- 
rasyon (UF) uygulandi. 


Bulgular 

Hastalarin demografik bulgulari, ortalama kardiyopulmoner 
bay-pass streleri, ortalama kros klemp streleri, ortalama yogun 
bakim kalis siireleri Tablo 1’de gosterilmistir. Hastalarin defekt 


Tablo1.Perioperatif ve postoperatif bulgular 


Min. = Max. Ortalama Standart Deviasyon 
Yas(ay) 2 84 13.64 415.72 
KK(dak) 30 177 84.44 +31.155 
PS(dak) 46 238 115.42 +39.171 
YB(giin) 3 24 7.04 +4.471 


KK:Kros Klemp siiresi, PS:Pompa Stresi, YB:Yogun Bakim kalis siiresi 


tipleri, 3 Rastelli tip C (%6),1 Rastelli tip B (%2) ve 46 Rastelli 
tip A (%92) idi. Hastalarin ortalama yasi, 13.644+15.72 ay (ara- 
lik 2-84ay), ortalama agirliklar! 4.7642.2 kg (aralik3-12 kg) idi. 
33 hastada (%66) Down sendromu tanisi bulunmakta idi. Orta- 
lama kros klemp stiresi (KKS) 84.44+31.1 dakika, ortalama kar- 
diyopulmoner bypass sireleri ise 115.42+39 dakika olarak ger- 
ceklesti. Hastalarin kardiyopulmoner baypas ¢ikisi sonrasi ba- 
sing degerleri Tablo 2’de gosterilmistir. Tum hastalara, posto- 


Tablo 2. Kardiyopulmoner bay-pas cikisi kardiyak basinclar 


Hasta(n=50) Min. Max. Mean  St.Sapma 
Sistemik Basing(mmHg) 56 110 79.92 +11.883 
PAP(mmHg) 25 48 36.28 +5.938 
RA(mmHg) 4 13 8.88 +2.370 
LA(mmHg) 4 15 9.88 +2.939 


PAP:Pulmoner Arter Basinci, RA:Sag Atrium Basinci, LA:Sol Atrium Basinci. 


peratif dénemde inotropik destek (dopamin+dobutamin) ve va- 
zodilatatér (nitrogliserin, ilomedin) ajanlar kullanildi. Mortalite 
2 hastada gortldii (%4). Bir hasta postoperatif 20. giinde ak- 
ciger enfeksiyonu, diZer hasta ise postoperatif 7. giinde diistk 
kardiak debi nedeni ile kaybedildi. Bir hastada (%2) postoperatif 
7.guinde ekstiibe edilememe ve ekokardiografik degerlendirme- 
de atriyoventrikiiler kapaklarda orta-ileri yetmezlik tespit edil- 
mesi lzerine re-operasyon uygulandi. Hastaya yeniden tam du- 
zeltme ile mitral plasti yapildi. Bu islemden 72 saat sonra has- 
ta ekstiibe edildi. Hastalarin postoperatif donemde yapilan eko- 
kardiyografik inceleme sonuclari Tablo 3’de gosterilmistir. Olgu- 


Tablo 3. Post-operatif ekokardiografi bulgulari. 


Hasta sayisi(n=50) % 


Hafif TY 8 16 
Hafif MY 6 12: 
Hafif TY+ Hafif MY 4 8 
Hafif MY+Orta TY 7 4 
Hafif TY+ Orta MY 2 4 
Orta TY+ Orta MY 1 2 
Orta-ileri MY 1 2 


TY:Trikiispit Yetmezligi, MY:Mitral Yetmezligi. 


lardan 2 tanesinde KPB cikisinda atriyo-ventrikiler tam blok ge- 
listi. Bu hastalardan biri tanesi inotropik destekler ve 10 giinliik 
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gecici pace ile normal ritim ve kalp hizina ulasti. Diger hastanin 
post-operatif 2.giinde pace ihtiyaci kendiliginden ortadan kalk- 
ti. Opere edilen 50 adet hastanin 33 tanesi Down sendromu, di- 
ger 17 hastanin ilave bir kromozom anomalisi yoktu. Ekokardi- 
yografide kardiak debi bulgulari, LVOT agikligi, AV kapak yet- 
mezligi veya darligi, rezidii VSD olup olmadigi gézlendi. Hasta- 
larin higbirinde LVOT darligi, AV kapaklarda darlik, LV disfonksi- 
yonu veya rezidii VSD gozlenmedi. Trikiispit kapak fonksiyonla- 
ri ele alindiginda ise, 12 hastada (%24) eser veya hafif trikiis- 
pit kapak yetmezligi goruldii. Higbir olguda infektif endokardit 
gortilmedi. Hastalarda bulunan ek kardiak patolojiler Tablo 4’de 
gosterilmistir. 


Tablo 4. AVCD’ye eslik eden diger kalp anomalileri 


Hasta(n=50) % PDA 
3 6 
DORV 6 12 
PS 4 8 
LSVC 4 8 
TAPVD 3 6 
Dekstrokardi 1 2 
Kardiyak Timor 1 2 


PDA(Patent Duktus Arteriozus), DORV(cift ¢ikimli sag ventrikiil), PS (Pulmoner Stenoz), LSVC 
(Sol Superior Vena Cava), TAPVD (Total anormal pulmoner venéz déniis anomalisi) 


Tartisma 

Komplet AVSD, her ne kadar kompleks konjenital anomaliler 
arasinda sayilsa da, cerrahi teknikteki ve yogun bakim sartla- 
rindaki ilerlemelere bagli olarak son yillarda yksek basari oran- 
lari ile tedavi edilebilen anomalilerdendir. Cesitli calismalarda 
komplet AVSD tamirinde mortalite oraninin %5’in altina indi- 
rilmis oldugu bildirilmistir. [11,12] EACTS Konjenital Veritaba- 
ni kayitlarinda komplet AVSD tamiri sonras! hastane mortalitesi 
%7.7 (80/1151) olarak bildirilmistir[1 3]. Bizim galismamizda da 
mortalite %4 (2 hasta) olarak kaydedildi. 

Atriyoventrikiiler septal defektli biitiin kalplerdeki ortak 6zellik 
ortak bir AV baglantinin olmasidir. Soldakinin tersi olarak dort 
yaprakciga sahip olsa da sag AV kapak trikUspit kapakla bazi or- 
tak ozellikler tasir. Superiyor “bridging” yaprakgigin sag vent- 
rikile ekstansiyonuna gore Rastelli siniflandirmasi yapilmistir. 
Rastelli tip Ada sag ventrikiile ekstansiyon azdir, yaprakcik sol 
ventrikiil tarafindadir ve interventrikiler septuma multipl yapis- 
malar mevcuttur. Rastelli Tip B’de ise superiyor “bridging” yap- 
rakgik genel olarak sag ventrikil tarafina daha fazla tasarak pa- 
piller kas yoluyla sag ventrikiile tutunur. Rastelli tip C’de ise su- 
periyor “bridging” yaprakc¢ik en genis durumdadir, interventri- 
killer septumla olmadigindan serbest bir sekilde dalgalanir. En 
sik (%67) tip A, en az (%3.6) tip B gortiliir [13]. KAVSD tamirin- 
de yontemler arasinda belirgin Ustiinliik bildirilmemekle birlikte 
cerrahi deneyimin en belirleyici faktérlerden biri oldugu gortisti 
agirlik kazanmistir [14]. Eng ve arkaslari [15], modifiye tek yama 
ve cift yama teknigini karsilastirdiklar! ¢alismada, kros klemp 
suiresi ve total pompa siiresinin modifiye tek yama tekniginde 
anlamli sekilde kisalmis oldugunu ve kapak ve ventrikul fonksi- 
yonlari agisindan iki yontem arasinda fark olusmadigini belirt- 
mislerdir. Atz ve arkadaslar! [16] cok merkezli olarak 120 cocuk 
ile yaptiklar! galismada cerrahi teknigin, cocuklarda trizomi-21 
varliginin, operasyonun 2.5 ayliktan Gnce veya sonra yapilmasi- 


nin mortalite ve morbidite Uizerine etkisinin olmadigini, operas- 
yon sonrasi ventilatore bagli kalinan siire, yoSun bakim ve has- 
tanede kallis suresi ile mortalite ve morbiditenin yakin iliskili ol- 
dugunu bulmuslardir. Prifti E ve ark. [17] 115 adet KAVSD has- 
tasina cift yama teknigi uygulamislar ve erken dénem sag kali- 
mi %94 olarak bildirmislerdir. Sadece 7 hastay! erken dénemde 
kaybetmis ve 4 hastada da atriyo-ventrikiiler bloga bagli kalici 
pace-maker ihtiyaci olmustur. 

Jeong IS ve ark. [18] tek yama ve cift yama teknigini karsilastir- 
diklarinda tek yama tekniginin cerrahi ve kross-klemp stresini 
daha kisa oldugunu vurgulamislardir. KAVSD tamirinde postope- 
ratif d6nemde pulmoner hipertansif krizler mortalite ve morbidi- 
te Uzerinde 6nemli rol oynamaktadirlar. Hayatin ilk 6 ayi iginde 
erken tamir tavsiye edilmektedir [19]. Bizim serimiz de 5 (%10) 
hastada pulmoner direng (Rp) 7 ve iizeri Wood U/m? idi. Ono ve 
ark. [20], erken tamirin progressif AV kapak yetmezligini onle- 
yebilecegini vurgulamaktadirlar. Klinigimizde hastalar postope- 
ratif dénemde 24-48 saat tam sedasyonda ve hafif respiratu- 
ar alkalozda (pH: 7.50-7.55) takip edilmis ,bu dénemde pulmo- 
ner hipertansif kriz gorulmemistir. Bu 6nlemlere ragmen pulmo- 
ner hipertansiyonun kontrol altina alinamadigi hastalarda sant- 
ral venéz kateter ile nitrogliserin ve iloprost infiizyonlari pulmo- 
ner arter basincinin diisiriilmesine yardimci olabilir [20]. Hasta- 
larin ventilatorden ayrilmasi baslatildiginda dormicum infiizyo- 
nu ile hafif-etkin sedasyonun siirdirtilmesi hipertansif krizlerin 
tetiklenmesini onleyebilir. Bizim ¢alismamizdada tim hastalari- 
miz hafif midazolam sedasyonu altinda eksttibe edildi. KAVSD’li 
hastalara erken yaslarda dahi MVR’nin basariyla uygulanabile- 
cegini ve gerektiginde bundan kacinilmamasi gerektigini bildi- 
ren calismalar bulunmaktadir [19]. Mekanik kapagin supraannt- 
ler pozisyona yerlestirilmesiyle, hem daha genis bir kapagin kul- 
lanilmasi, hem de subaortik darliktan kaginilmasi mumkun olabi- 
lir. Bizim galisma grubumuza dahil ettigimiz 4 yasindaki bir has- 
tamiza da basarili bir sekilde mitral kapak replasmani uygulandi. 
KAVSD tamirinde Down sendromunun varligi risk fakt6rii olarak 
tanimlanmamistir. Formigari ve ark., Down sendromlu hastala- 
rin reoperasyona daha az gereksinim duyduklarini bildirmislerdir 
[21]. KAVSD intrakardiyak cesitli yapilari ilgilendiren, morfoloji- 
si, anatomisi, total tamir ve tedavi teknikleri bakimindan kendi- 
ne 6zgii bir anomalidir. Pulmoner vaskiiler hastalik gelismeden, 
erken dénemde tam dizeltici tamir yksek basari orantyla uygu- 
lanabilir. Erken ve ge¢ dénem basarisinin daha da iyilestirilme- 
si acisindan, AV kapak yetersizliginin Onlenmesi ve giderilmesi- 
ne y6nelik cabalarin siirdirtilmesi gerekmektedir. 

GUiniimiizde cerrahi tekniklerde ilerlemeler ve erken operasyon 
zamanlamasi ile pulmoner vaskiller hastalik gelismeden yapi- 
lan tam diizeltmelerde cok iyi sonuglar alinmaktadir.Yogun ba- 
kim stiresinde pulmoner hipertansif krizlerin erken farkedilerek 
dogru sekilde tedavi edilmesi ile mortalite ve morbiditenin azal- 
tilacagini distinmekteyiz. 

Sonug olarak, cift yama tekniginin cerrahi olarak stenoz yarat- 
ma insidansinin diistk olmasi ve anatomik yapiya daha uygun 
yeni kapak olusturmasi nedeniyle etkili bir teknik oldugunu di- 
sunuyoruz. 
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